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Resumen La frecuencia del uso de oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO) en adultos ha aumentado en los dltimos
afios, con un mayor numero de cirugias no cardiacas urgentes en
pacientes en ECMO. La oxigenacién por membrana extracorpérea
veno-arterial (VA-ECMO por su sigla en inglés) es una adaptacién
de la técnica de circulacién extracorpérea convencional imple-
mentada para el soporte cardiopulmonar prolongado. La VA-
ECMO es una estrategia de rescate probada para pacientes con
paro cardiaco que no responden o son resistentes a la reanima-
cién cardiopulmonar convencional. Este soporte mecdnico es una
terapia puente en pacientes con arritmias cardiacas refractarias
que tienen una mala respuesta a la desfibrilaciéon y a los
medicamentos antiarritmicos. Este reporte de caso propone el
manejo anestésico perioperatorio de estos pacientes.

Abstract

The frequency of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
use in adults has increased in recent years with an increased
number of urgent noncardiac surgeries in adults on ECMO.
Venoarterial ECMO (VA-ECMO) is an adaptation of conventional
cardiopulmonary bypass technique implemented for prolonged

cardiopulmonary support. VA-ECMO is a proven rescue strategy
for patients with cardiac arrest who are unresponsive or resistant
to conventional cardiopulmonary resuscitation. This mechanical
support is a bridging therapy in patients with refractory cardiac
arrhythmias who have a poor response to defibrillation and
antiarrhythmic medications. This case report proposes the
perioperative anesthetic management of these patients.

Introduccién

El paro cardiaco es un problema de salud publica,
considerando que las tasas de supervivencia siguen
siendo muy bajas pese al acceso temprano a atencién
avanzada tanto prehospitalaria como de urgencia, y a la
disponibilidad de un mejor tratamiento.’ La frecuencia
con la cual se usa ECMO en los adultos ha aumentado en
afios recientes,”® razén por la cual veremos un mayor
numero de cirugias no cardiacas urgentes en adultos en
ECMO. La oxigenacién por membrana extracorpérea veno-
arterial (VA-ECMO) es una adaptacién de las técnicas
convencionales de circulaciéon extracorpérea utilizadas
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para soporte cardiopulmonar prolongado y se puede
implementar mediante canulacién intra o extratoracica.*
La oxigenacién por membrana extracorpérea ha demos-
trado ser una estrategia de rescate para pacientes con paro
cardiaco que no responden a la reanimacién cardiopul-
monar convencional.” Sirve de puente en pacientes con
arritmias cardiacas refractarias que no responden bien a la
desfibrilacién ni a los medicamentos antiarritmicos.®®

Presentamos el caso de un paciente en VA-ECMO
sometido a multiples cirugias no cardiacas urgentes y
proponemos varios aspectos que se deben considerar para
el manejo perioperatorio de los pacientes en ECMO. Se
obtuvo el consentimiento informado.

Caso

Paciente masculino de 56 anos de edad (estatura 168cm,
masa 79kg) quien sufre un paro cardiaco fuera del hospital
y es desfibrilado por un espectador una vez debido a
fibrilacién ventricular (FV), logrando el retorno esponta-
neo de la circulacién. El electrocardiograma mostré un
gran infarto anterior con elevacién del segmento ST. El
paciente fue llevado directamente a hemodinamia donde
se realiz6 la revascularizacién percutdnea con angioplas-
tia de la coronaria descendente anterior izquierda y se
insert6 un baléon de contrapulsaciéon intraadrtico. El
ventriculograma mostré una fraccién de eyecciéon del
30%. Habia signos de enfermedad de tres vasos por lo que
el paciente se llevé de emergencia a una cirugia de puentes
coronarios. Posteriormente se lo trasladé a la unidad de
cuidados intensivos (UCI). La recuperacién postoperatoria
procedié sin novedades, el paciente fue extubado y se
retiré la bomba de baldén intraadrtico, observandose un
paciente alerta, orientado y sin ningun déficit neurolégico
aparente. Tres dias después se lo trasladé al piso pero
posteriormente desarroll6 fibrilacién auricular rapida con
una frecuencia ventricular de 200, tratada con metoprolol
y amiodarona. Mas adelante presenté FV pero se logrd el
retorno espontaneo de la circulacién tras la reanimacién
cardiopulmonar (RCP). El paciente fue llevado nueva-
mente a la UCI, intubado y sedado.

El paciente tuvo episodios repetidos de FV y fue
desfibrilado unas 20 a 25 veces. Recibié numerosos bolos
de amiodarona y se le inicié infusién de lidocaina con un
bolo de procainamida. Se reinserté una bomba de balén
intraadrtico al lado de la cabecera. No presenté cambios
agudos del segmento ST mientras estaba en ritmo sinusal y
las enzimas cardiacas comenzaron a bajar. No hubo
evidencia de preexcitacién. Se hicieron ecocardiogramas
transtoracicos y transesofagicos al lado de la cama, los
cuales no mostraron alteracién del movimiento regional.
Electrofisiologia considerd que la arritmogenicidad se debia
a la injuria del miocardio y no a un nuevo infarto agudo. Se
realizé ablacién ventricular con la esperanza de manejar el
ritmo y evitar un trasplante de corazén. Inicialmente el
paciente al parecer estuvo bien sin los medicamentos
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antiarritmogénicos durante el despertar gradual. Infortu-
nadamente, presentd una nueva tormenta eléctrica intra-
table con taquicardia ventricular (TV) y FV polimérfica, la
cual no respondié a los intentos de cardioversién y
desfibrilacién. Se realizé RCP durante una hora y se hizo
evidente que el paciente necesitaria soporte circulatorio
mecanico para sobrevivir. Se planeé evaluar el estado
neurolégico y de los érganos del paciente, al igual que la
indicacién para un trasplante de corazoén en los siguientes
dias. Se informé a la familia de la situacién. Durante el
proceso de lareanimacién cardiopulmonary tras obtener el
consentimiento de la familia, se hizo la canulacién
periférica para VA-ECMO, la cual se cambi6 posteriormente
por una canulacién central.

Al segundo dia del postoperatorio, después de la
colocacién del VA-ECMO, fue necesario realizar una
valoracién con ecografia abdominal focalizada y tomo-
grafia computarizada (TAC) abdominal debido a un
descenso significativo de la hemoglobina, encontrandose
laceraciones esplénicas y extravasacion arterial, las cuales
se pensé eran secundarias a las compresiones toracicas
vigorosas realizadas el dia de la insercién de la ECMO.
Posteriormente fallé la embolizacién endovascular de la
arteria esplénica proximal y fue necesaria una transfusién
de glébulos rojos empaquetados, plasma fresco congelado
y esplenectomia de emergencia.

En el preoperatorio, los electrolitos, los estudios de
coagulacién y el fibrindgeno eran normales, con la
excepcién de una trombocitopenia leve. Los signos vitales
eran tranquilizadores: presién arterial invasiva (PA) 130/
70, frecuencia cardiaca (FC) 90latidos/min, saturaciéon de
oxigeno 98%, ritmo sinusal. Todavia estaban presentes las
canulas arterial y venosa central de la cirugia anterior, lo
mismo que el tubo endotraqueal. No fue necesario
administrar vasconstrictores ni inotrépicos. Una vez en
el quiréfano se conectaron los monitores acostumbrados 'y
se prepararon las paletas de desfibrilacién externa. Se dio
comienzo ala anestesia general y 1a analgesia, tituladas de
acuerdo con el indice biespectral.

El ritmo cardiaco permanecié estable durante toda la
intervencién; hacia el final del cierre, el paciente presenté
salvas de TV a pesar de unos resultados normales de
electrolitos y gases arteriales. Se administraron lidocaina y
procainamida pero, en ultimas, fue necesario proceder con
multiples desfibrilaciones. La presién arterial media se
mantuvo en 50-80 mmHg durante todo el caso mediante
una VA-ECMO efectiva, y las velocidades de flujo se
mantuvieron en 4-5L/min, a pesar de un ritmo no perfusivo.
Eltiempo operatorio fue de 1 hora y el paciente se traslad6 sin
novedades a la unidad de cuidados intensivos.

Al dia siguiente, en vista de una TV refractaria y
sangrado persistente, un nuevo TAC revel6 un hematoma
de gran tamano en el lecho esplénico con persistencia
de extravasacién. Se indicé la transfusiéon de 2 unidades
de glébulos rojos empaquetados y llevar al paciente
nuevamente a cirugia para exploracién. Se indicd



ecocardiografia transesofdgica para evaluar la funcién
miocérdica y descartar un trombo intracavitario. Durante
la exploracién se hizo la evacuacién de un gran hematoma
del lecho esplénico, seguida de empaquetamiento del
cuadrante superior izquierdo. La ecocardiografia transe-
sofdgica revel6 dilatacion moderada del ventriculo
izquierdo, disfuncién severa global del ventriculo
izquierdo y el ventriculo derecho, disquinesia septal, las
canulas de ECMO en posicién correcta, y un pequeiio
derrame pericardico. El tiempo operatorio fue corto y el
paciente se llev6 de vuelta a cuidados intensivos.

Fue necesario realizar otras intervenciones quirurgicas
para retirar el empaquetamiento abdominal, hacer el cierre
de la herida y, posteriormente, para controlar una hemor-
ragia epiploica. Heparinizado para la ECMO, el paciente se
mantuvo con la infusién hasta cuatro horas antes de la
cirugia. El ritmo cardiaco permanecié estable, salvo por
contracciones ventriculares prematuras. El paciente se
devolvié a cuidados intensivos después de cada interven-
cién. Finalmente, el paciente se sometié a trasplante de
corazdn y sobrevivié hasta el alta hospitalaria.

Discusién

La oxigenacién por membrana extracorpérea veno-arter-
ial se esta utilizando cada vez mas en la poblacién adulta
como medida temporal de soporte cardiorrespiratorio
mecanico.”” Este manejo exige necesariamente la parti-
cipacién de un grupo multidisciplinario y hasta se
recomienda contar con un médico entrenado en ecocar-
diografia.” Es esencial la coordinacién de todo el grupo
multidisciplinario durante los traslados hacia y desde la
sala de cirugia.

Los procedimientos no cardiacos realizados en pacientes
en ECMO por lo general son de cardcter emergente o
urgente. Estos pacientes son mads susceptibles a la
hemorragia y las colecciones pericardicas debido a la
anticoagulacién sistémica,” y todo procedimiento invasivo
se asocia con un mayor riesgo de mortalidad secundariaala
anticoagulacién.'® Por consiguiente, es necesario confirmar
la disponibilidad de hemoderivados, utilizar estrategias de
conservacién de sangre como el salvador de células, y
contar con una via endovenosa excelente.

Antes de todo procedimiento invasivo se debe contar
con un estudio de coagulacién, un cuadro hematico
completo, electrolitos, y ademds optimizar el estado de
volumen.’® Las metas son un tiempo activado de
coagulacién de 160-180 segundos, plaquetas de
>100,000/mm, y fibrinégeno de 150-300mg/dL.*°

Por lo general se acepta que los parches de desfibrilador
son obligatorias en pacientes con una alta probabilidad de
arritmia inestable. Esto incluye su uso en cuidados
intensivos, durante los traslados y durante el tiempo de
permanencia en la sala de cirugia. Lo ideal es asignar la
funcién de cargar y descargar el dispositivo a una persona
en particular en todo momento, a fin de evitar confusién y
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mejorar la coordinacién durante las crisis. Sin embargo,
los pacientes en ECMO pueden tolerar mejor la TV y la FV,
lo cual hace que su indicacién sea como terapia de rescate
en caso de tormenta eléctrica.

La VA-ECMO permite la perfusién sistémica y miocar-
dica al aportar sangre oxigenada a la aorta. Sin embargo,
cualquier sangre que escape por la canula venosa puede
atravesar el pulmon, el cual se debe ventilar y oxigenar
mediante una estrategia conservadora y protectora. De no
oxigenarse esa sangre puede suceder que pase sangre
desoxigenada a la aorta y de alli a las coronarias o los vasos
de la cabeza, dependiendo del desempeno del miocardio
en ese momento. Los parametros de la ventilacién deben
mantenerse lo mismo que en la UCI con el propésito de
mantener baja la presién pico de la via aérea (<35 cmH,0),
la presién meseta por debajo de 25cmH,0, la frecuencia
respiratoria en 10 respiraciones/minuto, la presién posi-
tiva al final de la espiracién por debajo de 10cmH,0, y la
FiO, en menos de 0,4.'° La ECMO permite una reduccién
del volumen corriente a fin de limitar las presiones meseta
a un rango ultraprotector del pulmoén de <6 mL/kg de peso
corporal predicho o incluso <4 mlL/kg de peso corporal
predicho.™ Los anteriores pardmetros seran diferentes en
caso de dificultad respiratoria aguda.

Los exdmenes ecocardiograficos no se utilizan de rutina
en los casos no cardiacos, pero en caso de hacerlo es
importante descartar la presencia de un trombo dentro de
la cdnula que pueda estar obstruyendo el flujo sanguineo
en el orificio de la cdnula de flujo.”* Esto se puede evaluar
con 2D e interrogacién con Doppler color y de onda
pulsada.”'® En general, es esencial el monitoreo y la
evaluacién del tamano de las camaras de corazdn, la
apertura intermitente de la valvula adrtica, y descartar la
presencia de trombos intracavitarios en estados de bajo
gasto cardiaco. Es necesario descartar insuficiencia aértica
y guiar la respuesta a los liquidos. Es importante anotar
que el ecocardiograma transesofagico requiere mas
cuidado debido a la probabilidad de tener que repetir los
examenes en el paciente anticoagulado; el transductor lo
debe insertar el operador de mayor experiencia y se debe
evitar la manipulacién innecesaria del mismo. Guiar el
transductor por videolaringoscopia puede facilitar una
insercién mas suave en pacientes con edema significativo
o riesgo de sangrado.?

Las canulas de ECMO pueden limitar la exposicién de la
cavidad abdominal o toracica y es esencial que el grupo
quirurgico asegure las lineas para evitar un desplaza-
miento catastréfico de una linea o un dano a un vaso. Enla
Tabla 1 aparecen algunas de las estrategias perioperator-
ias utilizadas en los casos de VA-ECMO.™*

Para todo traslado, el paciente debe estar tranquilo e
inmévil, para lo cual podrd necesitarse sedacién y bloqueo
neuromuscular. Dependiendo de la duracién prevista del
traslado, es preciso considerar la disponibilidad de
tanques de oxigeno adicionales, bateria o fuente de
energia para la bomba de ECMO, manivelas manuales,
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Tabla 1. Estrategias perioperatorias para pacientes en VA-ECMO

la canulacién central

Ecocardiografia transesofégica: posicién apropiada de las canulas para

Evitar complicaciones o detectarlas oportunamente

catéter de ventilacién del ventriculo izquierdo, balén de

tiempo

Ecocardiografia transesofagica/ecocardiografia transtoracia: visualizar
un ventriculo izquierdo descomprimido. Introduccién quirdrgica de

contrapulsacién intraadrtico o dosis bajas de inotrépicos por corto

Evitar isquemia del ventriculo izquierdo, prevenir la
congestién pulmonar y el estasis sanguineo

Parches de desfibrilador externo

Meta de la presién arterial media de 60-90 mmHg

Oximetria en el 16bulo de la oreja derecha o la mano derecha

Es 1til la espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS)

Mostrar la oxigenacién cerebral

Preferir accesos por la arteria radial o braquial derecha

Mostrar la oxigenacién cerebral

Se debe buscar un grado de pulsatilidad en lugar de una linea plana

Prevenir el estasis sanguineo

Si se logra la anticoagulacién sistémica se debe interrumpir la
heparina 4 horas antes de la cirugia

Estrategias de ventilacién protectoras del pulmoén

Fuente: Autores.

componentes del circuito y hemoderivados.’®** Aunque
poco comunes, se han reportado complicaciones tales
como fallas eléctricas, fugas en las mangueras del circuito,
rotura del circuito, trombosis de la membrana del
oxigenador, hipercapnia e hipoventilacién.'®**

El uso de ECMO en adultos ha aumentado en anos
recientes y no hay duda de que cada vez se practicardn mas
cirugias no cardiacas urgentes en esta poblacién adulta. Este
caso ilustra algunas de las muchas dificultades que pueden
presentarse o repetirse durante la atencién de este tipo de
pacientes y nuestro enfoque para manejar esos riesgos.

Proteccion de personas y animals

Los autores declaran que para esta investigacién no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacién de datos de

pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.
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